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1 Sammendrag  
 
Bakgrunn for valg av temaet, sykepleie til eldre personer med demens, er økende interesse for 
demens, og for personer som rammes av denne sykdommen. I dag er det mellom 65- 70 000 
nordmenn som har demens, og antallet vil øke betydelig kommende år. Sykdommen fører til 
store konsekvenser for pasient og pårørende. Sykepleiere har en viktig oppgave i å bistå både 
pasient og pårørende.  
Denne oppgaven tar for seg hvordan sykepleiere kan bidra til identitetsbevaring for personer 
med demens. Kommunikasjonsprinsipper som blir benyttet er reminisens og validering. 
Oppgavens problemstilling er følgende: Hvordan kan sykepleiere ved bruk av reminisens og 
validering være med å bidra til identitetsbevaring for personer med demens?  
Oppgavens metode er litteraturstudie. Temaer som blir redegjort er demens, demens med 
lewy-legemer, kommunikasjon, reminisens, validering og identitet. Sykepleieteorien til Joyce 
Travelbee blir også presentert ut fra dens relevans for oppgaven. Teoridelen består av både 
naturvitenskapelig og humanvitenskapelig litteratur.  
I drøftingsdelen anvendes teori og erfaringskunnskap. Her blir nødvendigheten for å kjenne til 
personens bakgrunn, og hvordan benytte minnearbeid i praksis drøftet. Det blir også trukket 
frem noen viktige sider ved minnearbeid som er av betydning. Avslutningsvis blir 
sykepleierens rolle ved feiloppfatninger, og krav om effektivitet belyst. Det går an å bevare 
identiteten når personer komme på sykehjem. Men det avhenger av at personalet er villige til 
å ta i bruk minnearbeid og validering i samhandling med personene.   
 
Nøkkelord 
Demens, demens med lewy-legemer, reminisens, validering, identitet 
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2 Summary  
 
The background for this choice of theme, nursing to elderly patients with dementia, is an 
increasing interest for dementia and for persons who is affected with the disease. Today is it 
between 65- 70 000 Norwegians who have dementia, and the amount will increase 
significantly the next couple of years. The disease gives a lot of consequence for both patient 
and relatives. And the nurses have an important job to help them both.  
This assignment is about how nurses can contribute to maintain the identity with people living 
with dementia. Reminiscence and validation is the principle which is used in this task. The 
approach to the problem is: How can nurses with the use of reminiscence and validation 
contribute to maintain the identity with people who have dementia?  
The task is based upon a literature study. Themes presented are dementia, body lewy 
dementia, communication, reminiscence, validation and identity. Joyce Travelbees theory of 
nursing is also presented due to its relevance of this job. The theory consist both scientific 
literature and humanities literature.  
In the discussion both theory and knowledge will be used. The necessary to know a person’s 
background and how to use memory recall in praxis will be discussed. It will also contain 
some important issues about reminiscence. In the end the nursing role at person’s 
hallucinations and the demand about effectiveness at nursing homes will also be a part of this 
discussion. It is possible to maintain the identity when people are living in nursing homes. But 
it depends that the health personal is willing to use reminiscence and validation in interaction 
with the persons.  
 
Keywords 
Dementia, body lewy dementia, reminiscence, validation, identity 
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3 Innledning  
 
Den engelske psykologen Tom Kitwood sa en gang at den viktigste oppgaven i 
demensomsorgen var å opprettholde den demensrammedes identitet. 
(Tone Sæther Kvamme) 
 
Med denne oppgaven ønsker jeg å ta for meg betydningen identitet har for personer med 
demens, og hva vi kan gjøre for at de skal få bevart sin identitet. Når en person blir rammet av 
en demenssykdom, får det innvirkning på deres identitet. Sykdommen medfører tap av evner, 
roller, mobilitet og funksjoner. Alle ting som er med å definere hvem du er.   
 
3.1 Bakgrunn for valg av tema og oppgavens problemstilling  
 
Jeg ble interessent i demens, og personer med demens fordi de gav meg mye, og det var 
enormt mye å lære. Og jeg ble nysgjerrig på mer. Derfor ble sykepleie til personer med 
demens et tema jeg ville fordype meg i. Som sykepleiere møter vi personer med demens så å 
si overalt i helsevesenet. I tillegg blir vi flere eldre i Norge. Flere eldre gir flere personer med 
demens. Det er derfor viktig at sykepleiere har god kjennskap om demens, og hva de kan 
gjøre for at personer med demens skal få det best mulig der de er. Jeg har også egne erfaringer 
med en person som fikk demens, og til slutt måtte på sykehjem. Det har også gjort at jeg er 
blitt mer opptatt av personer som får diagnosen demens. Med bakgrunn i egne tanker og 
refleksjoner om personer med demens og identitet, kom jeg frem til denne problemstillingen:  
 
Hvordan kan sykepleiere ved bruk av reminisens og validering være med å bidra til 
identitetsbevaring for personer med demens? 
 
3.2 Avgrensing av problemstillingen  
 
I stedet for å skrive generelt om personer med demens, har jeg valgt å gå nærmere innpå en 
type demens, nemlig demens med lewy-legemer. Jeg vil spesielt ta for meg symptomet 
synshallusinasjoner. Jeg har også valgt å ta utgangspunkt i personer som bor på sykehjem, da 
jeg mener identitetsbevaring er en ekstra utfordring der. I drøftingsdelen vil de tre første 
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fasene i Travelbees menneske-til-menneske-forhold være særlig aktuell for problemstillingen. 
I teoridelen blir bare disse skrevet om.  
3.3 Oppgavens oppbygging  
 
Først av alt vil jeg fortelle hvordan jeg har gått frem i min oppgaveskriving. Dette vil komme 
frem i metodedelen. Jeg vil så ta for meg relevant teori ut fra problemstillingen. Teoridelen 
starter med demens generelt og demens med lewy-legeme spesielt. Siden validering og 
reminisens er kommunikasjonsprinsipper, vil jeg nevne noe om kommunikasjon i forhold til 
personer med demens. Hovedtyngden i teoridelen er om reminisens og validering, og 
forskning på disse områdene blir nevnt her. Siste del av teoridelen omhandler identitet, samt 
presentasjon av sykepleieteorien til Joyce Travelbee. I drøftingsdelen vil jeg trekke inn aktuell 
teori, forskning og egne erfaringer for å svare på problemstillingen. Avslutningsvis vil jeg 
komme med konklusjoner på oppgavens problemstilling.  
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4 Metode  
 
4.1 Metodisk framgangsmåte  
 
Denne oppgaven er basert på litteraturstudie. En litteraturstudie går ut på å lete opp i tidligere 
teori på et bestemt område. Kunnskapen som kommer frem drøftes, og forskningsbaserte 
artikler inkluderes. Det sistnevnte tas med for å sikre den nyeste teorien på området (Dalland, 
2000).  
 
Litteraturen i oppgaven bygger både på en naturvitenskapelig og en humanvitenskapelig 
tilnærming. Naturvitenskapelig litteratur har vært brukt til redegjørelse av selve sykdommen. 
Humanvitenskapelig litteratur har vært nyttig for å forstå hvordan sykdommen virker inn på 
personen selv. Som sykepleierstudent tar jeg med praksiserfaringer fra en skjermet avdeling 
ved et sykehjem. Det er der jeg stort sett har hentet den erfaringskunnskapen som blir brukt. 
Jeg har påsett at disse erfaringene er anonymisert.  
 
4.2 Litteraturgjennomgang  
 
For å finne relevant litteratur har jeg leitet i BIBSYS og i ulike bibliotek. Referanselister i 
bøker, artikler og fordypningsoppgaver har vært til god hjelp. Dette for finne ut hvilke bøker 
og forfattere som er de mest kjente på området.  
 
Til å beskrive demens og demens med lewy-legemer har jeg brukt Engedal & Haugen (2005) 
Demens fakta og utfordringer. Denne fant jeg særlig relevant da boken inneholder både fakta 
om demens, men også subjektiv forståelse for demens. Kitwood (1999) sin bok. En 
revurdering af demens – personen kommer i første rekke, Søndergaard (2004) Demens og 
aktiviteter i et livshistorisk perspektiv og Rokstad (2008) Personer med demens – møte og 
samhandling har vært nyttig i forhold til identitet og demens. Heap (2002) Samtalen i 
eldreomsorgen og Feil (1993) Validering er mye brukt til innhenting av kunnskap om 
henholdsvis minnearbeid og validering.  
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4.3 Forskning  
Ut fra problemstillingens art ønsket jeg å finne forskning som tok for seg effekt og/eller bruk 
av validering og reminisens hos personer med demens. I søk etter gode og relevante 
forskningsbaserte artikler, var jeg innom flere databaser. Jeg startet å søke i SveMed+ etter 
Mesh-termer. Dette for å finne sentrale ord på engelsk i forbindelse med videre søking. Jeg 
har stort sett brukt søkeordene: “dementia”, “body lewy dementia”, “identity”, 
“reminiscence”, “validation”. Etter anbefaling fra bibliotekar søket jeg først i Medline, men 
der var det lite å finne på området. Jeg har også søkt i databasene British Ovid Nursing, 
PubMed, Psyhinfo og Cochrane Library. Det var i den sistnevnte databasen jeg fant de to 
artiklene som brukes i oppgaven.  
Den ene artikkelen, Reminiscence therapy for dementia, er en systematisk oversiktsartikkel 
som undersøker effekten reminisens terapi har hos personer med demens. Artikkelen ble utgitt 
i 2009, og er skrevet av Woods, Spector, Jones, Orrell og Davies. I artikkelen kom det frem at 
reminisens terapi har noen fordeler, men at det er behov for flere randomiserte kontrollerte 
undersøkelser på området. Den andre artikkelen, Validation therapy for dementia, ligner den 
første artikkelen i stil og oppbygging. Det er Neal og Wright som har skrevet artikkelen som 
ble publisert i 2009. Forfatterne av artikkelen mente det var for mangelfull bevis som tillot de 
til å konkludere om validering har effekt hos personer med demens eller de med kognitiv 
svekkelse. Begge disse artiklene har tatt utgangspunkt i tidligere randomiserte kontrollerte 
forsøk, og har derfor en kvantitativ tilnærming.  
 
4.4 Kildekritikk  
Det har vært vanskelig å finne forskning av nyere dato da det skjer lite forskning om 
reminisens og validering i dag. Reminisens og validering kom på 1960- tallet, og mange av de 
interessante funnene stammer 30 – 40 år tilbake. På grunn av det, valgte jeg å søke i Cochrane 
Library. Denne databasen inneholder systematiske oversiktsartikler. Fordelen med denne 
databasen, er deres tilgang til fulltekst, og at det er utarbeidet strenge krav som ligger til grunn 
for artiklene. En ulempe ved slike oversiktsartikler er at det er bare hovedtrekkene som 
nevnes, og ikke hvordan hver artikkel har kommet frem til funnene. Derfor søkte jeg på 
artiklene i referanselisten. Men på grunn av manglende resultat i søk etter fulltekst, fortsatte 
jeg å ta i bruk oversiktsartiklene.  
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Jeg har ikke funnet så mye stoff om minnearbeid til personer som har demens med lewy-
legemer. Jeg har brukt egne erfaringer.  
Boken til Engedal & Haugen (2005) Demens fakta og utfordringer har kommet i nyere utgave 
enn den som er blitt bruk i denne oppgaven. Men på grunn av lite forskjell innholdsmessig, 
fortsatte jeg å holde meg til den gamle versjonen.  
Jeg har stort sett brukt primærlitteratur. Fordelen med den opprinnelige kilden er at man får 
forfatterens mening på saken. Det skal nevnes at min tolking og forfatterens mening kan bli 
forskjellig. Derfor har jeg også lest supplerende litteratur for å se om min tolking stemmer 
overens med andres. Jeg har også brukt supplerende litteratur for å få en bredere forståelse av 
primærlitteraturen. 
 
4.5 Metodekritikk 
En svakhet ved denne oppgaven er mangel på egen erfaringskunnskap om validering. Og selv 
om jeg har erfaring med reminisens, kunne det vært lurt og snakket med eksperter. Dette for å 
få høre om min forståelse og tolking av reminisens stemmer overens med deres. I tillegg må 
jeg nevne at jeg ikke har vært i sykehjems praksis siden første studieår, og ting kan ha utviklet 
seg på sykehjem siden da.  
Jeg har som sagt lest i referanselister etter relevante bøker og artikler. Dette kan begrense 
litteraturen som er blitt benyttet fordi kjente forfattere bruker hverandre som referanser. Og da 
er det fare for at jeg blir låst innen en retning.  
Selv om jeg har nevnt ordet pasient i temaet, har jeg konsekvent brukt ordet person i stedet for 
pasient i oppgaven. Fordi om en blir pasient på sykehjem og får diagnosen demens, er man 
allikevel en fullverdig person.  
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5 Teori 
 
5.1 Demens  
 
I dag finnes det mellom 65 – 70 000 nordmenn rammet av demens. Man antar at antall 
personer med demens vil vokse til 150 000 innen 2050. Mellom 75 og 80 % av alle som bor 
på sykehjem har en demenssykdom. Demens er i dag den hyppigste årsaken til 
sykehjeminnleggelse blant eldre (Engedal, 2008).  
 
Demens er et samlebegrep for ulike kroniske organiske hjernesykdommer som oftest opptrer 
hos eldre. Mange navn har vært brukt til å definere denne sykdommen. I Norge bruker man 
vanligvis betegnelsen aldersdemens (Engedal & Haugen, 2005). Engedal & Haugen (2005) 
definerer aldersdemens slik: “En ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. 
Sykdommen kjennetegnes ved svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske 
prosesser som hukommelse, oppmerksomhet, læring, tenking og kommunikasjon. Den 
kognitive svikten fører til sviktende evne til å klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er 
vanlig. Tilstanden er kronisk, kan ikke kureres og forverrer seg ofte over tid” (s. 20). 
 
Det finnes flere typer av demens. Disse blir klassifisert ut fra årsaken som ligger bak 
sykdomsutviklingen. Sykdommer som fører til demens blir oftest inndelt i degenerative 
hjernesykdommer, vaskulær demens og sekundær demens. Symptomene på demens er mange, 
og vil variere etter demenstype og hvilket utviklingsstadium personen er i forløpet. Man kan 
dele symptomene inn i tre hovedgrupper; kognitive symptomer, atferdsmessige symptomer og 
motoriske symptomer.  
 
Kognitive symptomer Atferdsmessige symptomer Motoriske symptomer 
Svekket oppmerksomhet Depresjon, tilbaketrekning 
og angst  
Inkontinens  
Svekket læringsevne og 
hukommelse  
Vrangforestillinger, 
illusjoner og hallusinasjoner  
Balansesvikt  
Svekket språkevne Personlighetsendring Muskelstivhet  
Handlingssvikt og apraksi Motorisk uro, rastløshet og  
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(manglende evne til å utføre 
praktiske handlinger) 
vandring. Apati og 
interesseløshet 
Agnosi (manglende evne til 
å gjenkjenne objekter)   
Irritabilitet og aggressivitet.  
Svekket forståelse av 
handling i rom og svekkede 
intellektuelle evner  
Forandret døgnrytme   
(Engedal & Haugen, 2005)  
 
Utviklingen av de progressive demensformene kan deles inn i faser. Den første fasen kalles 
for kompenseringsfasen. Her er det vanlig å se de første tegnene til redusert hukommelse. 
Eksempelvis kan personen glemme avtaler, glemme å spise og å betale regninger. Også 
orientering for tid vil være svekket. Personligheten er vanligvis uendret i starten. Neste fase, 
dekompenseringsfasen, er fasen hvor de fleste kommer i kontakt med helsevesenet. Personen 
blir lett forvirret, spesielt ved stress. Psykotiske symptomer som hallusinasjon og 
vrangforestillinger er vanlig. Personen kan også fremstå underlig og uforståelig. Hos noen vil 
også språkevnen være redusert. Den siste fasen er pleiefasen. Ut fra navnet vil de fleste være 
avhengig av fysisk pleie. I denne fasen opplever også personen motorisk svikt, inkontinens, 
balansesvikt og gangproblemer (Engedal & Haugen, 2005).  
 
5.2 Demens med lewy-legemer (DLL) 
 
Demens med Lewy-legemer er en tilstand som er viet større oppmerksomhet innenfor geriatri, 
nevrologi, psykiatri og nevropatologi de siste årene. Det er en sykdom som har vist seg å være 
svært vanskelig å oppdage og behandle (Årsland, 2002). Demens med lewy-legemer hører til 
under gruppen degenerative hjernesykdommer. Tilstanden viser seg ved at hjerneceller, 
spesielt i subkortikale (dyptliggende) områder, degenerer, og samtidig inneholder såkalte 
lewy-legemer (Engedal & Haugen, 2005).  
 
Sykdommen opptrer oftest hos yngre eldre, de mellom 65 og 75 år (Engedal, 2011). Det 
finnes ca. 10-15 % som er rammet av denne formen for demens. Likevel er ikke sykdommen 
å finne i klassifikasjonssystemet, ICD 10, som blant annet Norge benytter seg av. Man vet 
ikke om demens med lewy-legemer er en spesiell form for demens, eller en type demens ved 
Alzheimers sykdom, eller en kombinasjon av Alzheimer- og Parkinsons sykdom. Enn vet 
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heller ikke om noen risiko- eller årsaksfaktorer som disponerer for sykdommen. Det 
karakteristiske ved sykdommen er vekslende symptomforløp. Personer med DLL har både 
kognitive-, atferdsmessige- og motoriske symptomer samt “annet” (Engedal & Haugen, 
2005).  
 
De kognitive symptomene er blant annet hukommelsessvikt. Som regel ser man ikke 
hukommelsessvikt før senere i forløpet. Personer med DLL har også dårlig gjenkallingsevne 
(å huske spontant uten hjelp fra omgivelsene). De får problem med de overordnede 
prosessene (styrer og regulerer atferd) og sviktende visuospatielle evner. Derimot er språket 
og gjenkjenningsevnen (bruke detaljer i omgivelsene som ledetråder til å huske) relativt godt 
bevart (Engedal & Haugen, 2005).  
 
Det mest vanlige kognitive symptomet er fluktuerende endringer i bevissthet, og mer enn 80 
% opplever stadig disse endringene. Personen blir plutselig fjern, desorientert og døsig 
(Engedal & Haugen, 2005). Dette påvirker kommunikasjonsevnen i betydelig grad (Årsland, 
2002). Like fort som disse “deliriumepisodene” oppstår, kan personen “våkne” til igjen. 
Episodene kan ha en varighet fra noen minutter til flere timer (Engedal & Haugen, 2005). 
Personer med demens kan svinge fra og til å være relativ klar. Engedal & Haugen (2005) 
mener vi må bli mer bevisst på når dette skjer, og bruke disse øyeblikkene til å kommunisere 
om de “viktigste” tingene. I noen situasjoner kan det være handlingsorienterende eller 
kognitive emner, andre ganger kan det være på det affektive eller på det følelsesorienterte 
plan.   
 
Den mest kjente atferdsendringen er kortvarige synshallusinasjoner, og opptrer hos nesten 
alle. Personene forteller gjerne at de ser levende organismer, mennesker og dyr Noen forstår 
det er bedrag, andre ikke (Engedal & Haugen, 2005). Det er også relativt vanlig med 
hørselshallusinasjoner og vrangforestillinger. Nærmere 50-60 % opplever særlig 
forfølgelsestanker, og at noen andre er i rommet (Årsland, 2002).  
 
3 av 4 personer har parkinsonisme. Alle symptomer ved Parkinsons sykdom, kan forekomme 
hos personer med DLL. Symptomer som rigiditet, tremor, dyskinesi og falltendens er vanlig å 
se i starten (Engedal, 2011). Andre symptomer som sees ved denne formen for demens er 
blant annet søvnforstyrrelser, overfølsom ovenfor antipsykotika og depresjon (Engedal & 
Haugen, 2005 og Årsland, 2002). Depresjon viser seg hos nesten halvparten av alle personer 
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med lewy-legemer. De er også plaget av søvnforstyrrelser. På nettene kan de være plaget med 
mareritt og kraftige bevegelser. Det er heller ikke uvanlig å sove på dagtid. Årsland (2002) 
oppsummerer sykdommens utfordringer slik: “kombinasjonen av motoriske, psykiatriske og 
kognitive symptomer hos eldre synes og predikere dårlig prognose, med høy dødelighet og 
stor risiko for sykehjems innleggelse”.   
 
5.3 Kommunikasjon og demens  
 
I følge Wogn-Henriksen (2008) bør kommunikasjon få stor plass i demensomsorgen. Hun sier 
det slik: “Den kroniske, progredierende grunnsykdommen, det økende behovet for hjelp, 
avhengigheten og spesifikk språklig svikt som følger med sykdommen, gir oss god grunn til å 
fokusere på kommunikasjon som er forutsetning for en god demensomsorg” (s. 88).  
 
Alle mennesker kommuniserer, fra de minste spedbarna til de eldste eldre. Det er noe som alle 
mennesker gjør felles. Eide & Eide (2007) sier å kommunisere er å utveksle meningsfulle tegn 
og signaler mellom to eller flere parter. I tillegg til verbale utsagn, utveksles også nonverbale 
tegn og signaler som påvirker opplevelsen partene får av hverandre. Gjennom tolking av både 
det verbale og det nonverbale budskapet danner partene et bilde av hva den andre sier og 
tenker på. Relasjonen mellom partene utvikler seg i dette samspillet. Kommunikasjon dreier 
seg om å forstå, men og å bli forstått. Utfordringen ligger i å prøve å skape felles forståelse. 
Derimot er kommunikasjon sjelden entydig eller fri for misforståelser (Wogn-Henriksen, 
2008). Vår kommunikasjon med andre har både et innholds aspekt og et relasjonsaspekt. I 
følge Bateson (1972, referert i Wogn-Henriksen, 2008, s. 92), er mennesket alltid mest opptatt 
av relasjonsaspektet.  
 
Demens utfordrer kommunikasjonsprosessen. Gjennom generelle kognitive, og de mer 
spesifikke språklige sviktene påvirkes både sender- og mottakerfunksjonen. Som igjen 
påvirker evnen hver har til å forstå og gjøre seg forstått. Og da blir det vanskelig å være i 
dialog med andre. De mer spesifikke språklige forandringene avhenger mer av demenstype og 
utviklingsnivå. Det er også en rekke andre forhold som må tas i betraktning i kommunikasjon 
med andre, eksempelvis dagsform, humør, motivasjon og situasjon. De normale 
aldringsforandringene av syn og hørsel påvirker også en eldre persons evne til 
kommunikasjon. Der hvor personer med demens er blitt spurt hva de synes er viktig, er 
kommunikasjon og samspill trukket frem (Wogn-Henriksen, 2008). Og for mange er vansker 
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med kommunikasjon en av de største påkjenningene ved sykdommen (Wogn-Henriksen, 
1997, referert i Rokstad & Smebye, 2008, s. 93).  
5.4 Kommunikasjonsprinsipper i demensomsorgen  
 
5.4.1 Reminisens 
 
Minnearbeid ble for første gang introdusert i demensomsorgen for over 20 år siden. Siden da 
har reminisens utviklet seg i flere former. I begynnelsen omhandlet det diskusjon om fortidens 
aktiviteter, hendelser og erfaringer. Vanligvis ble ulike hjelpemidler tatt med. Dette kunne 
være bilder, musikk og ting fra husholdning (Woods et al., 2009). Faguttrykket reminisens 
oversettes best til det norske ordet erindring. Reminisens handler om minneaktivitet; om å 
gjenkalle og å formidle minner. Den kan oppstå plutselig, eller ved en langsom dveling over 
fortiden (Heap, 2002).  
Heap (2002) mener fortiden skal huskes for slik den var, med både vonde og gode 
opplevelser. Da bygger gjenkallelsen på sannhet og sammenheng. Og da holder man fast ved 
hvem man faktisk er. På den måten bidrar man til identitetsbevaring i stedet for 
identitetssvekkelse. Han sier det slik: “skal erindring fylle sin identitetsbevarende funksjon, er 
det således nødvendig at noe av det triste kommer opp, og at det blir tårer iblant” (Heap, 
2002, s. 175). Forskning på området konkluderer med at minnearbeid gir ingen skadelig 
effekter hos personer. Likevel slo de fast at det trengs mer forskning om skadelige effekter 
oppstår, og hvordan man best kan møte det (Woods et al., 2009).  
Metoden har til nå fokusert på positive minner. I de fleste tilfeller er det ikke anbefalt å hente 
frem traumatiske minner. Personer kan også fordreie historien, og til vanlig har det ikke noe å 
si. Det er den personlige opplevelsen det gir å fortelle, og å mimre som blir vektlagt (Wogn-
Henriksen, 2008). I følge Søndergaard (2004) skal personalet anerkjenne den fortellingen som 
kommer frem, selv om man vet den er fordreid. Det er i personens egen fortelling han kjenner 
seg selv og bekreftes hvem han er.   
Eldre bruker mye tid og tanker på minnearbeid. Mer enn de fleste av oss, og det har nok 
sammenheng med det lange livet de har levd. Helsepersonell kan utnytte minnearbeidet for og 
nettopp styrke identitet og verdigheten til eldre personer med demens (Heap, 2002). Personer 
med demens har lettere for å hente frem eldre minner (Woods et al., 2009). Woods et al. 
(2009) skriver at dersom sykepleieren bruker de eldre sine ressurser på å hente gamle minner, 
kan evnen til å kommunisere øke. Det viste seg at kommunikasjonsevnen økte fordi de fikk 
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snakke naturlig om sine minner, og ble møtt med tillit. Det kom også frem at deltakerne hadde 
betydelig bedring i kognisjon, humør og atferd. 
Heap (2002) peker på holdning som et viktig trekk ved reminisens. Han påstår at reminisens 
til nå er blitt møtt med likegyldighet og unnvikelse. Det tar tid, og går på bekostning av andre 
faglige gjøremål, “kun unntaksvis lar vi oss henføre av eldres minner og opplever rikdommen 
og fargene i de ofte detaljrike erindringene” (Heap, 2002, s. 136). Han mener forståelse av 
reminisensens betydning og funksjon bør gjøre det mulige at helsepersonell prioriterer den, 
selv om den til nå har blitt nedprioritert. I følge Woods et al. (2009) regnes reminisens som en 
av de mest populære psykososiale intervensjonene i demensomsorgen, og er høyt anvendt hos 
personell og deltakere (Woods et al., 2009). Heap (2002) sier videre at helsepersonell, derav 
sykepleiere, som er likegyldig ovenfor eldre menneskers erindring, avviser også det bilde en 
person har av seg selv.  
Butler (1963, referert i Heap s. 148) mente at når det blir færre bekreftende hendelser og 
kontakter i nåværende omgivelser, trenger vi å gå tilbake og gjenoppleve de hendelsene som 
gjorde oss til hvem vi er. Heap fastslår at viktigheten av reminisens øker i situasjoner som kan 
oppleves truende, ikke minst i overganger, eks. fra hjem til sykehjem. Ebersoles og Lowenthal 
mfl. (1975 og 1976, referert i Heap, 2002, s. 150) viste at overganger i livet, og fra situasjon 
til situasjon bidrog til økt gjenopplevelse og formidling av minner. Når identiteten ble truet, 
ble minnene mobilisert. Mye tyder på at minneaktivitet brukes for å holde fast på hvem man 
er. Å erindre er ikke bare å snakke for å snakke, men er et forsvar som brukes når identiteten 
er truet (Heap, 2002). Engedal & Haugen (2005) sier at personer som har demens opplever 
både trusler i forhold til hva de har av evne, men også av deres verdi. Derfor forsøker dei å 
forklare begrensningen på en slik måte at det virker idenitetetsbevarende.   
Selve reminisensen kan foregå i grupper med eksempelvis andre sykehjemsbeboere, men også 
to og to. Fordelen ved grupper er at beboerne har en felles kultur og historie som har preget 
deres generasjon, og gjort dem til hvem de er i dag. Den yngre generasjonen har ikke de 
samme forutsetningene for å forstå rammen av erindringer som kommer frem (Heap, 2002).  
Sykepleiere kan bli kjent med personen og vise interesse for hans tidligere liv. På den måten 
tar hun del i personens spesielle livshistorie og bakgrunn. Hun kan lære seg navn på personer 
og steder som er viktige for personen, og som står han nær. Sykepleieren kan også sette seg 
inn i interessereområder og viktige hendelser i livet. (Eide & Eide, 2007). Forskningen viser 
at ved hjelp av minnearbeid så ble personalets kunnskap om deltakernes bakgrunn tydelig 
forbedret. De slo også fast at bakgrunnskunnskap er en forutsetning for individualisert omsorg 
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(Woods et al., 2009). For at minnearbeid skal føre frem og tilføre personen noe, er mye 
avhengig hvordan sykepleiere responderer på minner (Heap, 2002). Heap (2002) sier at 
helsepersonell ikke må ta i bruk innlærte formularer. Dette kan føre til en ny utgave av det 
han kaller automatsvar og kontaktfattigdom.  
 
5.4.2 Validering  
 
Den amerikanske sosionomen, Naomi Feil, utviklet validering mellom 1963 og 1980. Hennes 
mål var å hjelpe desorienterte personer til å forholde seg til virkeligheten, det man i dag kaller 
for realitetsorientering (RO). I sitt arbeid oppdaget hun at hennes målsettinger om RO ikke 
var mulig. Det gikk ikke an å hjelpe personene tilbake til virkelighetens verden. De levde i sin 
egen fantasiverden. Hun erfarte at RO gjorde personene fiendtlig innstilt (Feil, 1993). Det 
viktigste ble å skape trygghet, og ikke bringe personen tilbake til nåtid (Solheim, 2009). 
Naomi Feil ønsket å finne praktiske løsninger på vanskelig erfaringer mellom pasient og 
omsorgsgiver (Neal & Wright, 2009). I dag brukes validering også til personer med demens, 
selv om det i utgangspunktet ble utviklet for personer med kognitivt svekkelse, og ikke de 
med organisk demens (Neal & Wright, 2009).  
 
Psykolog P.E. Solem (1998, referert i Solheim s. 330) sier at validering innebærer å 
respektere og akseptere personen slik han eller hun er, med sin virkelighetsopplevelse og sine 
følelser. Samtidig skal man verken bekrefte eller avkrefte personens feiloppfatninger. Gjør vi 
dette er vi med å bidra til en personrettet tilnærmelse i demensomsorgen (Neal & Wright, 
2009). Ordet valid kommer fra det engelske ordet validation som betyr å gjøre gyldig. 
Validering innebærer å bekrefte gyldigheten av følelser. Og da opplever den eldre å bli sett, 
hørt og akseptert. I følge Feil var det med å øke kontaktforholdet og bedre kommunikasjonen 
(Solheim, 2009).  
 
Naomi bruker ordet valideringsarbeider om dem som driver med validering. En forutsetning 
for å kalle seg valideringsarbeider er å akseptere at den eldre desorienterte personen trekker 
seg inn i seg selv. At han eller hun bruker fortiden til å overleve nåtiden. Hun beskriver 
desorienterte personer som mennesker som har levd mer eller mindre nyttig, produktiv og 
tilfredsstillende liv. De har fungert godt til nå, og de har ikke lidt av psykiatrisk sykdommer 
tidligere. Men på et punkt i livet blir de overveldet av tap. De opplever tap av syn, hørsel, 
korttidshukommelse, hjem, sosiale roller og mobilitet. Og med tapsopplevelsen vil de 
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automatisk trekke seg tilbake. De vil søke fortiden, det som de engang hadde, og elsket (Feil, 
1993).  
 
En valideringsarbeider er alltid ærlig, og den desorienterte vil gjennomskue dersom det ikke 
er tilfelle. Valideringsarbeiderens primære oppgave er å hjelpe personen til å dø med fred i 
sinnet. Det gjøres ved å høre på personen. Dette skal ikke gjøres av hvem som helst. Personen 
skal ha tillit til valideringsarbeideren, og valideringsarbeideren skal respektere følelsene på en 
slik på måte at de bekreftes som sanne (Feil, 1993). Validering bygger på en rekke tro og 
verdier. En av disse går ut på å åpne opp for vonde følelser. Dersom vonde følelser blir 
akseptert og validert av en tillitsfull lytter vil de reduseres i styrke. Dersom de ignoreres vil de 
øke i styrke (Neal & Wright, 2009). Man skal ikke lukke for følelser, men man presser heller 
ikke frem følelser. Valideringsarbeideren gir ord til følelsene for å bekrefte dem (Feil, 1993).  
 
En valideringsarbeider benytter seg av empati for å anerkjenne at en persons følelser er ekte. 
Empati er å sette seg inn i den andre persons sted. Feil (1993) konstaterer at ingen som 
arbeider med gamle, har selv vært gamle. Hun sier likevel at vi kan leve oss inn i den andres 
liv fordi alle mennesker har lidt tap en gang i livet. Og Wogn-Henriksen (2008) sier at empati 
er like mye en ferdighet som en evne, som kan vokse med refleksjon og erfaring. Kitwood 
(1997, referert i Neal & Wright, 2009) sier at validering benytter seg i høy grad av empati. I 
bruk av validering skal man prøve å forstå hele personens, uansett hvor forstyrret en person 
må synes å være.  
 
Dersom pleiepersonell ikke deler intime følelser med gamle desorienterte mennesker, bør de 
ikke arbeide med dem. Og dem som ikke klarer å forholde seg til sterke følelser, skal ikke ta i 
bruk validering. Mennesker som kun bruker et verbalt og intellektuell språk i møte med den 
gamle desorienterte, vil ikke være i stand til å benytte seg av validering. De vil føle seg 
utilpass, og avstå fra den gamle (Feil, 1993).  
 
5.5 Identitet  
  
Identitetsbevaring er viktig i arbeid med demensrammede fordi demenssykdommen lett kan 
overskygge hvem personen er. På grunn av atferdsmessige, kognitive og motoriske endringer 
blir det utfordrende for personen å holde på sin identitet. I tillegg vil mange personer måtte 
Sykepleie til eldre pasienter med demens  Side 19 
 
trenge sykehjemsplass. Da blir ting og personer som tidligere var med å bekrefte hvem du var, 
ikke i den demensrammedes hverdag i like stor grad. 
 
Kitwood (1999) sier “at have en identitet er at vide, hvem man er, kognitivt og 
følelsesmæssigt” (s. 92). Det innebærer at man har forbindelse med fortiden, men og å skape 
en eller annen form for sammensetning på tvers av de roller og kontekster i det nåværende 
livet. Kitwood (1999) presenterer to forhold som han mener er grunnleggende for å 
opprettholde identiteten. Det ene er å ha kjennskap til personens livshistorie. Har personens 
selv vanskeligheter med å holde fast på sin identitet, kan den alltid opprettholdes av andre. 
Det andre forutsetter empati, det å forholde seg til den andre på en slik måte at du betrakter 
hans eksistens som enestående.  
 
Identiteten vår blir til en viss grad formet av folk rundt oss fordi de gir tilbakemeldinger om 
vår atferd (Kitwood, 1999). Søndergaard (2004) sier at de relasjoner vi har til andre har stor 
innvirkning for hvordan vi opplever og forstår oss selv på. Deres bekreftelser er med på å 
forme opplevelsen hver får av seg selv. I vår hverdag får vi hele tiden småbekreftelser fra 
andre om hvem vi er. Inne på sykehjem blir vi stengt for disse småbekreftelsene. Personalet 
og medpasienter utgjør da en stor del av disse andre i personens liv. Søndergaard (2004) sier 
videre at alle mennesker har behov for å bli bekreftet hvem de er, og personer med demens i 
enda større grad. Sabat (2002, referert i Wogn-Henriksen, 2008, s. 72) sier at det er mye som 
tyder på at evnen enhver har til å holde fast ved sin identitet, er mer avhengig av hvordan 
omgivelsene tilrettelegger enn selve demenssykdommen. 
 
I møtet danner vi oss bilde på hvem den andre er. Vårt bilde dannes dels på bakgrunn av hva 
vi vet på forhånd, men også av møtets art. Søndergaard (2004) sier at de opplysninger vi får 
om personens atferd og følelsesliv, kan være verdifull som utgangspunkt for kommunikasjon. 
Søndergaard (2004) hevder også at for å bekrefte personene må personalet “besøke” deres 
virkelighet. På den måten kan personalet møte personen der hun er, med sin virkelighet. I 
senere tid har man har innsett at i møte med personer med demens må utgangpunktet være 
personens følelser og reaksjon på å bli mentalt redusert (Engedal & Haugen, 2005).  
 
Måten ethvert individ skaper sin identitet er unik. Før i tiden da eldre personer med demens 
kom på sykehjem, ble det som bekreftet hvem de var tatt fra dem. Mye av grunnen var den 
institusjonaliseringen som da fant sted, og som gjorde at kontakten med fortiden ble fjernet. 
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Nå vet man at det kan gjøres mye for å opprettholde identiteten, selv om personen er rammet 
av kognitiv svikt (Kitwood, 1999). Gullestad (1989, referert i Hauge, 2008, s. 228) sier at ved 
å bo i eget hjem, så har man viktige ting som speiler og styrker identiteten. Når man flytter til 
sykehjem kan man ta med seg disse tingene. Det kan være egne møbler, bilder og kjente 
gjenstander. De kan bidra til å opprettholde identiteten i alt det nye og ukjente.  
 
Kitwood mener vi må forholde oss til den andre som PERSON med demens, og ikke person 
med DEMENS (Kitwood, 1999). Opprinnelig har demensrammede ikke blitt møtt som 
personer, men individer med en hjerneorganisk skade (Engedal & Haugen, 2005). Cheston og 
Bender (1999, referert i Engedal & Haugen, 2005, s. 51) hevder at helsepersonell innenfor 
demensomsorgen er blitt ekspert på å behandle fremmende individer, og ikke mennesker som 
har levd et langt og rikt liv.  
 
5.6 Sykepleieteorien til Joyce Travelbee  
 
Sykepleie er alltid i forhold til andre mennesker. Vårt syn på mennesket vil påvirke vår 
sykepleieutøvelse. For Joyce Travelbee er mennesket “et enestående, uerstattelig individ – et 
engangs-eksisterende-vesen i denne verden, lik, men også ulik hver eneste person som noen 
gang har levd eller noen gang vil leve” (Travelbee, 1999, s. 54). Som menneske tar individet 
del i fellesmenneskelige erfaringer, men opplevelsen og reaksjonen er bare dets egne 
(Kirkevold, 2008). Og Travelbee (1999) hevder opplevelsen av sykdom og lidelse er viktigere 
enn diagnose eller objektive vurderingen av personer.   
 
Travelbees bok om mellommenneskelige forhold i sykepleien, Interpersonal Aspects of 
Nursing, ble utgitt for første gang i 1966. Der definerer hun sykepleie slik; “Sykepleie er en 
mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper et individ, en 
familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse, og, om 
nødvendig, å finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 1999, s. 29). Dette regnes som 
sykepleiens hensikt og mål (Travelbee, 1999).  
 
Sykepleieteorien kom fordi hun ønsket å gjenskape sykepleiens identitet (Kirkevold, 2008). 
Hun mente sykepleien trengte en “humanistisk revolusjon” - en tilbakevending til sykepleiens 
fokus på omsorg. Da siktet hun til datidens sykepleiere som stadig ble mer påvirket av den 
eksisterende fremmedgjøring, der mangel på kontakt og empati var gjeldende i samfunnet 
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(Travelbee, 1999). Teorien bygger på eksistensialistisk filosofi, men inneholder og elementer 
fra et humanistisk, positivistisk og rasjonalistisk kunnskapssyn (Kirkevold, 2008). Det 
spesielle ved de eksistensialistiske forfatterne er at de legger vekt på enkeltindividet, og dens 
subjektive erfaringer (Aadland, 2004). De viktigste begrepene som blir beskrevet i teorien er 
mennesket som individ, lidelse, mening, menneske-til-menneske-forhold og kommunikasjon.  
 
Å bygge et menneske-til-menneske-forhold har en sentral plass i hennes sykepleietenkning. 
Ved å etablere et menneske-til-menneske-forhold blir sykepleiens hensikt og mål oppnådd. 
Kjennetegnet på et slikt forhold er at begge oppfatter og forholder seg til hverandre som unike 
mennesker. Forholdet består av en eller flere erfaringer, som for begge skal være 
betydningsfull (Travelbee, 1999). Hun nevner flere interaksjonsfaser for å oppnå dette 
forholdet. Det er følgende faser:  
1. Det innledende møtet  
2. Framvekst av identiteter  
3. Empati  
4. Sympati  
5. Gjensidig forståelse og kontakt  
 
I det innledende møtet kjenner ikke personene hverandre. Begge vil gjøre opp meninger om 
den andre. Sykepleieren må være klar over hvilke “stereotyper” oppfatninger og hvilket 
førsteinntrykk hun gjør av den andre, fordi dette virker inn på hvordan hun vil reagere og 
oppfører seg. Oppgaven til sykepleieren er å bryte ut av kategoriseringen, for å få øye på 
individet. Da er det mulig å gå over i neste fase. Travelbee er ikke tilhenger av begrepene 
pasient og sykepleier. Disse begrepene plasserer mennesker i kategorier og gjør dem til 
stereotyper, der bare felles trekk blir fremhevet i stedet for det spesielle ved mennesket 
(Kirkevold, 2008).  
 
Neste fase bærer preg av evnen hver har til å verdsette den andre som et unikt menneske, og 
evne til knytte seg til den andre. De individuelle identitetene vokser frem, og gjør at både 
pasient og sykepleier begynner å se det unike ved hverandre. For at det skal skje, må ikke 
sykepleieren oppfatte pasienten ut fra hans likheter med andre pasienter (Travelbee, 1999).  
 
Grunnlaget for empati legges når man begynner å se den andre som individ. Empati gjør at 
sykepleieren og pasienten kan komme nærmere hverandre, og på den måten oppdage den 
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særegne individualiteten. Empati er avhengig av at de involverte har like erfaringer 
(Kirkevold, 2008). Og Travelbee hevder derfor at det ikke kan forventes at sykepleiere har 
empati med alle. Samtidig poengterer hun at sykepleiere kan utvide sitt empatiske område, 
eksempelvis gjennom erfaring med andre i lignende situasjoner (Travelbee, 1999).  
 
Kommunikasjon er et av de viktigste redskap sykepleieren har. Kommunikasjon er også en 
forutsetning for å oppnå sykepleiens hensikt og mål. Målet med kommunikasjon er å bli kjent 
med personen, og ivareta hans behov (Kirkevold, 2008). Travelbee sier at meningsfull data 
blir ikke snakket om dersom den andre ikke er helt sikkert på at det blir mottatt med respekt. 
Dersom sykepleieren ikke interesserer seg for den andre, vil dette bli formidlet (Travelbee, 
2008).  
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6 Drøfting  
 
I denne delen drøftes problemstillingen ut fra teori som tidligere er belyst. Egne erfaringer vil 
også bli trekket inn. Jeg vil starte med å gå inn på reminisens, og trekke inn de to første fasene 
til Travelbees menneske-til-menneske-forhold; det innledende møtet og framvekst av 
identiteter. Så vil jeg ta for meg validering, og se det i lys av hennes tredje fase; empati.  
 
Da jeg var i praksis opplevde jeg både store og små utfordringer når det kom til 
kommunikasjon og demens. Jeg innså at det å kommunisere godt er en stor og viktig del av 
det å være sykepleier. Og at sykepleiere bør tilstrebe en individuell tilpasset kommunikasjon i 
møte med hver enkelt. Når personer med demens opplever svikt i egen kommunikasjon, kan 
ulike teknikker hjelpe sykepleierne til å bedre forstå og lære personen å kjenne. Dette kan 
være til hjelp for både sykepleier og pasient. Slike kommunikasjonsteknikker kan brukes som 
et middel for å hjelpe personen til å mestre sykdomserfaringer, og dermed sykepleiens hensikt 
og mål (jfr. Travelbee, 1999).  
 
Det tar tid å bygge opp et menneske-til-menneske-forhold mellom sykepleier og pasient, og 
det kommer ikke av seg selv (jfr. Travelbee, 1999). På sykehjem har man gode forutsetninger 
for å etablere et slikt forhold. Når personer med demens flytter til sykehjem, er det i de aller 
fleste tilfeller permanent. Sykepleieren og pasienten treffer hverandre daglig, og sykepleier får 
god anledning til å lære personen og kjenne, og ivareta hans eller hennes behov.   
 
6.1 Bakgrunnsinformasjon  
 
En forutsetning for å ta i bruk minnearbeid er å ha kjennskap til personens bakgrunnshistorie. 
Det er helt nødvendig å vite noe om den enkelte før minnearbeid kan skje. Sykepleieren bør gi 
personen anledning til å snakke om seg selv. På den måten bidrar sykepleier til personfokusert 
tilnærming i møte med personen. I situasjoner og overganger som oppleves truende er det vist 
at minneformidling økes (jfr. Heap, 2002). Sykepleiere må være observant når dette skjer, og 
ta med seg det som blir sagt i forbindelse med innsamling av informasjon. Av og til er ikke 
personen i stand til å snakke om seg selv. Da kan pårørende være gode å ha.  
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Pårørende er en viktig ressurs i datasamlingen. Det er de som ofte kjenner personen best. 
Sykepleierne bør bruke tid på å hente inn verdifull informasjon. Det er lurt av sykepleierne å 
fortelle pårørende hvorfor det er viktig, å motivere dem til å bruke tid på å komme med 
minnetemaer. Det kan i dette tilfellet være lurt at pårørende skriver ned bakgrunnsinformasjon 
i en bok mens de er hjemme. Da får pårørende ro, og det kan bidra til økt informasjon om 
personen. På avdelingen fyller man ut anamneseskjema med pårørende, men det er ikke alltid 
alt som man ønsker å fortelle kommer opp. Samtidig har ofte sykepleierne det travelt på jobb. 
Og det kan påvirke mengde informasjon som legges frem.  
Mange pårørende til personer med demens er trøtte og slitne. De fleste synes nok det er godt 
at personen kommer på sykehjem. Der har personen folk rundt seg hele tiden, der får han 
hjelp og er under kontinuerlig oppsyn. Det gir trygghet for pårørende. Andre kan synes det er 
vanskelig og måtte forlate personen på sykehjemmet. Gjennom å fortelle hvem personen er, 
og hva han eller hun har gjort i sitt liv kan det gi glede for pårørende. De føler de er med å 
bidra med noe. Det er også viktig for sykehjemmet å formidle at de ønsker å vite hvem denne 
personen er, og bli kjent med akkurat han. Da forteller personalet at han ikke bare er en av 
mange andre på avdelingen. Det gir et godt førsteinntrykk hos pårørende, men også hos 
personen selv. Et godt førsteinntrykk bidrar positivt inn i videre behandling (jfr. Travelbee, 
1999).  
Pårørende er en viktig bidragsyter til å bli kjent med personen bak sykdommen. Men ikke alle 
personer med demens har pårørende eller nær familie. Da kan det hende han eller hun har 
venner som kommer på besøk. Disse kan fortelle om personens interesser, hobbyer, yrkesliv 
og så videre. Får sykepleieren lite eller ingen informasjon fra pårørende eller venner, må 
sykepleierne prøve seg frem. Det kan gjøres ved å observere om det er noe personen liker 
eller er flink til. Dette kan vise seg i samspill med andre. Det blir viktig at sykepleieren 
dokumenterer det som blir fortalt fra både pårørende og venner. På den måten får alle som 
arbeider ved avdelingen informasjon om brukeren. Sykepleieren må fortelle personalet om 
dokumentasjonen, og oppmuntre personalet til å bruke det. Dersom det kommer frem flere 
minner i ettertid bør personalet notere det ned. De har et ansvar for at minnearbeid utvikles på 
avdelingen. For at minnearbeid skal utvikles og brukes på avdeling, må sykepleier få med seg 
resten av personalet på lag.  
Min erfaring fra praksis på skjermet avdeling er at det er mange dyktige pleiepersonell, som 
har arbeidet i lang tid, og vet om viktigheten minnearbeid har blant beboerne. Men jeg så også 
at det bare var et par fra personalgruppen som tok i bruk minnearbeid hver gang. Samtidig kan 
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de det gjaldt være med å gjøre at flere i personalgruppen tar minnearbeid i bruk, og opplever 
gleden det gir både hos pasienten og pleiepersonalet.   
Heap (2002) sier: “kun unntaksvis lar vi oss henføre av eldres minner og opplever rikdommen 
og fargene i de ofte detaljrike erindringene” (s. 136). Jeg har blitt overrasket over en persons 
bakgrunn. I starten så jeg personen ut fra det bildet jeg fikk av han her og nå. Jeg så en fjern, 
gammel mann. Han kunne til tider være aggressiv og snakke stygt til personalet. Jeg lagte 
meg straks et nokså negativt bilde av han, fordi det var bare negative ting som jeg så. Så 
fortalte en hjelpepleier meg om denne personens tidligere presentasjoner i livet, og jeg ble 
veldig positivt overrasket. Gjennom minnearbeid så jeg en ”ny” person. Jeg så også den 
gleden han hadde av å bli fortalt hva han hadde gjort, også når andre var til stede. Han smilte, 
og så hvilken reaksjon han fikk fra andre. Mitt bilde av han var veldig avgrenset, og mitt syn 
på han var snevert. Heap (2002) sier at dersom vi ikke bruker reminisens, avviser vi bildet en 
person har av seg selv. Jeg tror også vi kan avvise bildet vi har av den andre ved og ikke 
bruke minnearbeid.  
Gjennom minnearbeid får vi mer kjennskap om personen, og fordelen av å se den andre som 
person blir tydeligere. Dette tror jeg vil gjøre at sykepleiere tar mer i bruk minnearbeid. I 
følge Travelbee fører menneske-til-menneske-forholdet til erfaring som er betydningsfull for 
begge parter. Jeg tror at ved å bruke minnearbeid får både pasienten og sykepleieren noe ut av 
det. Men sykepleiere må jobbe for å oppnå kontakt, og hun må ønske å bruke minnearbeidet.  
På den ene siden har sykepleiere gode muligheter for å bli kjent med den enkelte der det er få 
beboere. Dette gjelder spesielt i skjermede avdelinger på sykehjem. På den andre siden er det 
ikke alle som går like godt overens med hverandre. Noen finner tonen med en gang. Det blir 
viktig at sykepleiere ikke favoriserer noen brukere. Det er enklere å snakke om minner hos de 
som gir respons tilbake i stedet for en som har vanskelig med å uttrykke seg verbalt. Her blir 
det viktig at sykepleiere ser personer som ikke er delaktig i minnearbeidet. At sykepleierne 
formidler at de vet han er der, og at han på den måten føler seg en del av fellesskapet. 
Samtidig kan mengde dokumentert stoff om personens liv og om sykepleieren har lest dette, 
ha noe å si for pleiepersonell aktivt benytter minnearbeid.  
 
6.2 Individuell tilnærming   
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Minnearbeid kan skje både i grupper og individuelt. Sykepleiere kan utnytte enhver situasjon 
til å snakke om minner, noe som fører til at sykepleieren blir bedre kjent med personen. Et 
godt stedt å starte og snakke om minner fra fortiden kan være soverommet til personen. Her 
har han eller hun ting som bekrefter identiteten. Sykepleiere kan der få mye gratis 
informasjon. Hun kan for eksempel spørre etter personene som er avbildet i album eller på 
bilder på veggen. Ved å være interessert i familien, viser sykepleieren også interessere for 
personen selv.  
Det jeg merket i praksis var at jeg bare tok i bruk de samme bildene når vi var sammen.  De 
samme temaene gikk igjen, og jeg merket at jeg svarte på akkurat samme måte. Personen 
svarte også på de sammen spørsmålene mine. Heap (2002) sier at vi ikke må ta i bruk innlært 
formular. Da oppnår man kontaktfattigdom. På grunn av at jeg bare benyttet meg av noen ting 
som kunne formidle minner, fikk jeg heller ikke noe framvekst i hvem den andre var (jfr. 
Travelbee, 1999).  
Personer med demens har vanskeligheter for å gjenkalle noe eller noen. Sykepleierne bør 
heller ivareta personens evne til gjenkjennelse. Dette kan hun gjøre ved å bruke bilder.  
Langtidshukommelse er bedre bevart enn korttidshukommelse, og da kan det være fordel å 
snakke om de eldste bildene. Dette er de samme funnene som Woods et al., (2009) gjorde: 
personer med demens har lettere for å snakke om gamle minner. Det er ikke alltid personen er 
i like godt humør til å snakke for eksempel om minner (jfr. Wogn-Henriksen, 2008). 
Sykepleier må ta hensyn til personens dagsform og motivasjon, fordi det virker inn på om 
minnearbeid har effekt. Det er viktig at sykepleiere respekterer dette.   
 
6.3 Minnegrupper  
 
Sykepleiere kan legge til rette for minnegrupper. I sykehjem har man gode muligheter for å 
samle beboerne. De kan bruke hverandre i minnearbeid. I møte med andre får man bekreftelse 
på hvem man er. Gjennom å lytte til andres minner, kan egne minner dukke opp. Mange er 
oppvokst i samme tid og under like kår. Yngre fagfolk har ikke samme forståelse for alt som 
kommer frem. Skal sykepleiere heller legge til rette for minnearbeid i stedet for å være 
delaktig? Dersom sykepleier skal ha rollen som igangsetter, bør hun ta stilling til hvem som 
bør samles. I sykehjem er det vanligvis flest kvinner, og faren for at samtalen dreier seg kun 
om håndarbeid og matlaging er til stede. Det kan være en fordel å plassere” like” beboere 
sammen. Felles erfaringer og interesser kan føre folk sammen.  
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På den ene siden kan minnegruppe gi nye vennskap som kan være med å konstatere hvem du 
er. På den andre siden viser undersøkelser at mange gamle ikke ønsker å omgås sine 
medboere (Jfr. Ribe & Høyland, 2005, referert i Hauge, 2008). De vil helst være sammen med 
personalet eller yngre beboere. Det er også viktig å ta hensyn til tilstanden hos 
gruppemedlemmene. I tilfeller der en person har “deliriumepisoder”, kan det være lurt å 
skjerme han fra andre. Da kan det nevnes at det er kun 21 % som bor i skjermede avdelinger. 
Og man har innsett at små skjermede avdelinger er egnet for personer med demens. Det er 
derfor behov for å øke antall skjermede avdelinger i Norge (Helse- og 
omsorgsdepartementet).  
Gjennom minnearbeid ønsker sykepleier blant annet å gi personen opplevelse og bekreftelse 
på sin identitet. Dersom personen opplever synshallusinasjoner er det ikke lett å få han med i 
minnearbeid. Personen mister lett konsentrasjonen fordi han er opptatt av det han ser. Dersom 
personen opplever synshallusinasjoner i gruppen mens minnearbeid foregår, er det lurt å 
skjerme han fra omgivelsene. Sykepleieren gjør dette for pasienten sin del. Dersom hun ikke 
gjør det, kan de andre beboerne få et bilde av den andre som rar og merkelig. Noen beboere 
kan virke nokså klare i toppen, og kan si noe stygt om personen til de andre. De andre 
beboerne kan komme med stygge kommentarer til personen i klare øyeblikk. Og siden andre 
har mye å si for den enkeltes identitet, kan dette være med å bidra til identitetsvekkelse. Det er 
derfor viktig at sykepleiere er bevisst på miljøet innad i gruppen, og at det er oppbyggende og 
ikke svekkende.  
 
6.4 Viktige trekk ved minnearbeid 
 
Reminisens handler om å ta frem minner fra fortiden og formidle dem til omgivelsene. 
Minnearbeid har vist seg å være identitetsbevarende nettopp fordi fortiden forteller noe om 
hvem en person er. Heap (2002) mener fortiden skal huskes for slik den var med både gode og 
vonde opplevelser.  Wogn-Henriksen (2008) sier derimot at det ikke er anbefalt å hente frem 
gamle traumatiske minner. Dette støttes av Engedal & Haugen (2005) som i ett av sine 
eksempel viser hvorfor det ikke var anbefalt for en person å snakke om tidligere traumatiske 
opplevelser. Han opplevde sterk angst ved samtale om minnene. Det beste var å snakke om 
dagligdagse ting. De kom også frem til at personen ikke hadde de samme forutsetningene for 
å snakke om traumatiske minner nå som tidligere. Hans mentale ressurser var begrenset. I 
forskningen som ble utført av Woods et al., (2009), ble det ikke påvist noen skadelige effekter 
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hos personer av minnearbeid. Men det kom heller ikke frem om vonde opplevelser var tatt 
med, eller om det bare var positive minner som ble vektlagt.  
 
Tradisjonelt har minnearbeid dreid seg om positive minner. Det har nok med at vi ønsker å 
styrke personens identitet, i stedet for å påføre noe skade. Vi antar at personen har behov for å 
få bekreftelse på det han tidligere mestret, siden nåværende situasjonen kan være full av 
motløshet og sorg. Men er vi med å bidra til identitetssvekkelse dersom traumatiske minner 
ikke blir en del av minnearbeidet? Skal vi konsentrere oss om de gode minnene, eller skal vi 
og inkludere de vonde erfaringene vi tar med, og som også har formet oss?  
 
I denne besvarelsen er ønsket om å bevare personens identitet, og da skal man i 
utgangspunktet ta frem både gode og vonde opplevelser fordi begge har formet personen til 
den de er. Men er det sykepleiere som skal snakke med personen om vonde opplevelser fra 
fortiden? De fleste av oss snakker med familie og venner når vi har det vondt. Der er vi 
trygge, og der får vi støtte. Solheim (2009) går så langt og sier at pleiepersonell ikke skal 
hjelpe personer til å bearbeide traumatiske opplevelser. Vi har ikke nok kunnskap. Men når 
personen kommer på sykehjem, ser de ikke så mye til familien lenger som da de bodde 
hjemme. Mange venner av de eldre har også gått bort. Jeg tror de fleste har større behov for å 
ta frem gode minner fra fortiden enn vonde. Dette er mye fordi nåværende situasjon innebærer 
en rekke tapsopplevelser (jfr. Feil, 1993). Jeg tror også vi skal være varsom med å ta opp 
vonde opplevelser når dette kan gjøre personen bekymret.  
 
Mens vi holder på med minnearbeid, kan personen med demens fortelle usanne og endret 
opplevelser fra fortiden. Heap (2002) sier at dersom dette skjer, er faren for 
identitetssvekkelse til stede. Vi kan velge å korrigere personen eller vi kan bare høre på det 
han har å si. Velger vi å korrigere personen er vi med å fortelle at han tar feil. Velger vi og 
ikke å kommentere usanne minner, er faren for identitetssvekkelse til stede. Wogn-Henriksen 
(2008) er ikke så opptatt av om personen fordreier sin historie. Hun mener det er opplevelsen 
personen får av å fortelle og mimre som skal vektlegges, og ikke om den bygger på sannhet. 
Søndergaard (2004) deler samme syn. Hun mener at i personens egen fortelling viser han 
hvem han er ut fra hans forståelse av seg selv. Å fordreie historier er et menneskelig fenomen. 
Ingen husker alt akkurat slik det var. Derfor kan vi ikke basere fortellingen til personen om 
den er sann eller ikke, men heller opplevelsen.  
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Kitwood (1999) sa at det måtte to ting til for å opprettholde en persons identitet. Det ene var å 
ha kjennskap til personens livshistorie. Det andre var empati, det å sette seg inn i den andres 
situasjon samtidig som man holder en viss avstand, for og nettopp bekrefte den andre som 
unik. Minnearbeid kan være den hjelpen til å finne ut mer om personens bakgrunn. På samme 
måte som empati er sentralt innenfor valideringsarbeidet.  
 
Identitet er ikke bare å vite hvem man er kognitivt sett, men også følelsesmessig (jfr Kitwood, 
1999). Å ha en demensdiagnose byr på mange følelser. Likt som alle andre opplever vi både 
vonde og gode følelser. Det å ha demens kan fremkalle mange vonde følelser. Følelser av 
sorg, fortvilelse og skam. I slike stunder kan det godt tenkes at personen trekker seg tilbake, 
og bruker gamle dager for å takle den nye hverdagen (jfr Feil). Jeg erfarte at en eldre dame sa 
at hun i hele sitt liv hadde drevet med håndarbeid, men at nå klarte hun det ikke lenger på 
grunn av vonde fingrer. Hennes utsagn kom oftest da de andre kvinnelige beboerne satt og 
strikket. Det kan tyde på at hun hadde behov for å fortelle hva hun tidligere mestret. På den 
måten ga hun seg selv og andre bekreftelse på hvem hun var. Engedal & Haugen (2005) sier 
det slik: “personer med demens opplever gjennom mental svikt trusler i forhold til 
kompetanse og egen verdi som menneske, og vil prøve å forklare reduksjonen på en måte som 
kan bidra til å bevare identiteten” (s.58).  
 
6.5 Sykepleierens rolle ved personens feiloppfatninger  
 
Det er kjent at personer som har demens med lewy-legeme opplever hyppig 
synshallusinasjoner (jfr. Engedal & Haugen, 2005). Disse kan oppleves skremmende for noen, 
spesielt de som ikke forstår det er synsbedrag. Jeg har erfart at sykepleiere avkrefter 
personens virkelighetsoppfatninger. Personen sa “det er snø på sengen”, og sykepleier svarte 
“nei, det er ikke snø på sengen. Vi er jo midt på sommeren”. Personen fortsatte å si at det er 
snø på sengen, men sykepleier nektet for det. Samtalen mellom disse førte ikke frem. 
Sykepleier ga opp, og gikk. Heap (2002) sier at det er følelsene vi må få tak i, for på den 
måten kommer vi i kontakt med personen. En annen sykepleier kom inn. I stedet for å 
avkrefte møtte hun han i hans virkelighet. Hun spurte om han likte snø. Personen sa “ja, snø 
er noe av det kjekkeste jeg vet om”. Samtidig fortalte om en god opplevelse han hadde hatt på 
skitur. Sykepleieren oppnådde kontakt, og personen fikk fortalt om seg selv.  
 
Sykepleie til eldre pasienter med demens  Side 30 
 
I dette møte ser vi at første sykepleier avkrefter synshallusinasjonen som personen opplevde. 
Feil (1999) mener man verken skal avkrefte eller bekrefte virkelighetsopplevelser. I dette 
tilfelle skulle ikke sykepleieren sagt det ikke var snø. Da avkrefter man noe den andre har 
sagt, og dermed tar man ikke personen på alvor. Solheim (2009) sier vi ikke skal avkrefte en 
persons feiloppfatninger fordi de kan oppleves virkelig for han. Hun sier videre at dersom 
sykepleier benekter personens virkelighet, vil sykepleieren også benekte personen. Når 
sykepleieren ikke tar personen på alvor vil man ikke oppnå et likeverdig forhold som det 
Travelbee ønsker. Hvordan skal sykepleier besvare disse utsagnene, hvis hun verken kan 
avkrefte eller bekrefte?  
 
I følge Feil (1999) er ærlighet en grunnpilar i validering. I stedet for å avkrefte personens 
feiloppfatninger, kan sykepleieren si at “jeg ser ikke snøen som du ser”. Da er man ærlig. Men 
man vil fortsatt bekrefte personens virkelighet. Å svare ærlig gjelder spesielt hvis personen 
spør deg direkte om du ser snøen. Da skal sykepleier si at hun ikke ser det han eller hun ser, 
for da er man ærlig. Og da viser vi respekt. Og grunnlaget i all sykepleie er nettopp å 
respektere det enkeltes menneske liv og iboende verdighet. Av respekt for oss selv er vi ærlig 
med andre. Jeg tror de fleste sykepleierne vet at de ikke skal bekreftet det personen ser som 
virkelig. Da lyger vi til personen. Som sykepleiere skal man ikke spille med på de tingene 
personen sier han ser, selv om det for noen kan lette for kommunikasjonen. Men dersom vi 
gjør det motsatte, og avkrefter feiloppfatningene, kan det være med å skape konflikter. En 
annen side som er viktig å ta med i forhold til ærlighet, er at det nonverbale og det verbale 
språket må samsvare. Ærligheten må også vises i det non-verbale språket til sykepleierne. 
Dersom man sier “jeg ser ikke snøen som du ser”, og trekker litt på smilebåndene, er man 
respektløs. Jeg tror personer med demens ikke er blind for det non-verbale språket.  
 
Møter vi personer som lider av synshallusinasjoner, skal man verken bekrefte eller avkrefte 
det han eller hun ser. I valideringsarbeid skal man ikke vektlegge virkeligheten slik andre ser 
den, men heller følelsene som det gir å se andre mennesker og dyr i rommet. Sykepleierne må 
møte følelsene personen får av synshallusinasjonene. Sykepleiere har aldri selv hatt demens, 
og kan derfor ikke leve seg inn i hvordan det føles. På samme måte har flesteparten av de som 
er i kontakt med eldre, heller ikke opplevd synshallusinasjoner. Personer med demens er i 
stand til og har behov for å snakke om følelser i følge Engedal & Haugen (2005). For at vi 
skal ha empati med den andre må man har like erfaringer (jfr. Travelbee, 1999). Det går ikke 
an å ha like erfaringer som demensrammede på sykehjem fordi sykepleierne aldri har hatt 
demens. Men de kan ha lignende erfaringer fra andre personer med demens, og sykepleierne 
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kan dele sine erfaringer med hverandre. Dette kan hjelpe sykepleieren til å sette seg inn i den 
andre. Og empati kan utvikles gjennom refleksjon og erfaring (jfr. Wogn-Henriksen, 2008 og 
Travelbee, 1999).  
 
6.6 Krav om effektivitet  
 
I dag er det et høyt krav om effektivitet i pleie- og omsorgssektoren. Jeg mener kravet om å 
være effektiv kan gå på bekostning av sykepleierens tid og bruk av både validering og 
minnearbeid. På sykehjem er det ofte bare en sykepleier på flere personer med demens. 
Sykepleierne har også mange sykepleieoppgaver på programmet, og noen oppgaver kan de 
opparbeide en viss effektivitet over. Jeg tror de ofte prioriterer sykepleiefaglige prosedyrer i 
stedet for å sette seg ned sammen med personen, og snakke om minner og følelser. Personer 
med demens har en rekke kognitive svekkelser, noe som vanskeliggjør dialog med andre. Det 
kan for eksempel være vanskelig å finne og formulere ord. Samtidig kan det være vanskelig 
for sykepleieren å konsentrere seg når hun vet det er mye som må ordnes før vakten er over. 
Wogn-Henriksen (2008) sier at individualiteten hos personer med demens blekner når evnen 
til å presentere og formidle seg svekkes, og ved sykehjemmets travle rutiner. Når personer 
med demens får mangelfull bekreftelse på hvem de er, kan resultatet blir vanskelig atferd. 
Løsningen for mange sykepleiere kan være å gi medisiner i stedet for å sette seg ned sammen 
med brukeren, vise forståelse og skape trygghet. I de fleste tilfellene tror jeg ikke det tar så 
lang tid som noen sykepleiere tror.  
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7 Konklusjon  
 
I denne problemstillingen har jeg bevisst brukt ordet å bidra. Det er ikke bare sykepleierne 
som kan hjelpe personen i å bevare sin identitet. Oftest er det pårørende som kjenner personen 
godt, som i størst grad kan hjelpe personen fordi de kjente han eller hun før 
sykdomsutbruddet. Men når personen til slutt trenger sykehjemsplass, blir sykepleiere og 
annet helsepersonell en stor del av hverdagen. Det er de som er mest med personen, og får et 
ansvar for å bevare identiteten.  
Det grunnleggende for sykepleiere i arbeid for identitetsbevaring er å ha god kjennskap til 
brukerens bakgrunn. Dess mer sykepleiere vet om en person og oppdager minnearbeidets 
gevinst, dess høyere er sannsynligheten for at de tar minnearbeid i bruk. For at minnearbeid 
skal føre frem hos den enkelte, må det være individuelt tilpasset. Det må gjelde i både 
minnegrupper og to og to. Sykepleiere må ikke nøye seg med noen minner, men være kreativ 
på hva som kan gjøres. Fokuserer sykepleierne bare på noen minner, er faren for å utelate 
viktige sider ved personens liv. Fordelen med å bruke minnegrupper er at nye minner lettere 
kan dukke opp. Sykepleieren bør fokusere på gode minner, og være varsom med å ta opp 
vonde minner. Det er også av stor betydning at minnearbeid blir sett på som viktig for 
sykepleiere, og at de får med seg hele personalet.  
Sykepleier må møte følelsene til personen, og ikke avkrefte eller bekrefte feiloppfatninger. Da 
fører samtalen frem, og da bekrefter man den andre som individ.  Ved hjelp av tidligere 
erfaringer fra andre personer og personell, kan sykepleier prøve å forstå personen, og få tak på 
dens følelser. I reminisens og i validering er ønsket om å få tak i følelsene og opplevelsen hos 
den enkelte. For det er nettopp i sin opplevelse og sine følelser den enkelte er unik.  
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